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Цель. Изучение эффективности операций аутонейропластики структур плечевого сплетения (ПС)
с учетом применения усовершенствованной методики, в зависимости от уровня повреждения плечевого
сплетения, длины диастаза и сроков с момента травмы.
Материал и методы. Операция аутонейропластики выполнена 13 пациентам с последствиями трав-
матического повреждения плечевого сплетения; по стандартной методике – 8 (61,5%), по усовершенство-
ванной методике – 5 (38,5%) пациентам. Основными отличиями усовершенствованной методики явля-
лось соблюдение дифференцированного подхода к выполнению метода в зависимости от длины диастаза
на определенных уровнях ПС, расположения фасцикул отдельных нервов в стволах ПС, предупрежде-
ние расхождения швов на уровне анастомозов.
Результаты. Применение усовершенствованной методики позволило повысить результативность
аутонейропластики с 22,8% до 100%. Эффективность аутонейропластики была более высокой при диас-
тазе от 2,3 до 7,0 см и не зависела от уровня оперативного вмешательства. Операции аутонейропластики
целесообразно выполнять в сроки до 6 месяцев с момента травмы.
Заключение. Усовершенствованная аутонейропластика структур ПС является эффективным ме-
тодом хирургического лечения последствий его травматического повреждения с нарушением целостно-
сти на протяжении.
Ключевые слова: плечевое сплетение, травматическое повреждение, оперативное лечение, ауто-
нейропластика плечевого сплетения
Objectives. The study of the effectiveness of autoneuroplasty operations of the brachial plexus (BP)
structures with the use of advanced techniques depending on the level of the brachial plexus damage, the length
of diastasis and timing of the injury.
Methods. Autoneuroplasty was carried out in 13 patients with the outcomes of the brachial plexus
damage; according to a standard technique  in 8 (61,5%) patients, according to an advanced technique in 5
(38,5%) patients. Following differentiated approach to the implementation of the method depending on the
length of diastasis at certain levels of BP, on the localization of fasciculi of the separate nerves in the BP trunks,
prevention of dehiscence at the level of anastomosis were the main differences of the advanced technique.
Results. Use of the advanced technique permitted to increase the results of autoneuroplasty from 22,8%
up to100%. Autoneuroplasty efficacy was higher at diastasis from 2,3 to 7,0cm and didn,t depend on the level of
the operative intervention. Autoneuroplasty surgeries are to be carried out more appropriately in terms up to 6
months after traumas.
Conclusions. Advanced autoneuroplasty of BP structures is an effective method of surgical treatment of
outcomes of its traumatic injury with the disturbance of its integrity on the extension.
Keywords:  brachial plexus, traumatic injury, operative treatment, autoneuroplasty of brachial plexus
Введение
При нарушении целостности структур пле-
чевого сплетения (ПС), когда невозможно про-
извести шов «конец в конец» из-за наличия диа-
стаза, выполняется операция замещения дефек-
та при помощи аутотрансплантантов, которые
располагаются и фиксируются между фасцику-
лами или фасцикулярными группами централь-
ного и периферического концов поврежденной
структуры ПС, т.е. проводится интерфасцику-
лярная аутонейропластика [1, 2].
Использование микрохирургической техни-
ки значительно расширило возможности и по-
высило результативность аутонейропластики
периферических нервов [3, 4], однако выполне-
ние метода на структурах ПС связано с опре-
деленными сложностями, обусловленными осо-
бенностями их анатомо-топографического стро-
ения [5, 6, 7, 8, 9].
Размеры диастаза при выполнении аутот-
рансплантации структур ПС, по данным разных
исследователей, варьировали от 2,0 до 15,0 см
[10, 11, 12, 13, 14], при этом не учитывался уро-
вень выполнения оперативного вмешательства.
До настоящего времени не установлена макси-
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мальная длина диастаза, при которой достига-
ется функциональная эффективность оператив-
ного вмешательства. Применение некоторыми
авторами при больших диастазах аутотрансп-
лантатов на сосудистой ножке не увеличило эф-
фективность методики по сравнению с тради-
ционной пластикой [15].
Большинством авторов аутонейропластика
выполняется без учета особенностей внутри-
ствольного строения ПС [5, 12, 13], заключаю-
щихся в изменении расположения фасцикул оп-
ределенных нервов на протяжении [16], не учи-
тывается целесообразность соединения аутот-
рансплантатами фасцикул одноименных нервов
центрального и периферического концов повреж-
денных стволов ПС.
Особенности анатомо-топографического
строения ПС определяют невозможность его
иммобилизации и риск расхождения швов в пос-
леоперационном периоде. Способ фиксации цен-
трального и периферического концов за эпинев-
ральные лоскуты к подлежащим тканям при
аутонейропластике периферических нервов [17]
является достаточным только в условиях им-
мобилизации верхней конечности и не может
быть эффективным при операции на структурах
ПС. До последнего времени методика аутоней-
ропластики структур ПС, предусматривающая
предупреждение расхождения швов, не разра-
ботана. Применяемая в настоящее время так-
тика предупреждения расхождения швов путем
использования аутотрансплантатов с длиной,
превышающей диастаз на 10-15% [5, 15, 16],
приводит к увеличению расстояния, необходи-
мого для прорастания аксонов из центрального
в периферический конец поврежденной структу-
ры ПС и снижению эффективности аутонейроп-
ластики
Результаты аутонейропластики по данным
разных исследователей противоречивы, что ука-
зывает на отсутствие оптимального подхода к
выполнению оперативного вмешательства. Вос-
становление силы мышц проксимальных отде-
лов верхней конечности имело место в 54,1-
87,5% случаев, дистальных отделов – от отсут-
ствия положительного результата до 75,0% [2,
6, 7, 8, 12, 14].
Аутонейропластику структур ПС целесооб-
разно выполнять до 12 месяцев с момента трав-
мы [13, 14], однако до последнего времени не
установлены оптимальные сроки выполнения
оперативного вмешательств.
Целью настоящего исследования явилось
изучение эффективности операций аутонейроп-
ластики структур ПС с учетом применения усо-
вершенствованной методики, а также в зави-
симости от уровня повреждения плечевого
сплетения, длины диастаза и сроков с момен-
та травмы
Материал и методы
Операция аутонейропластики проведена 13
пациентам (11 мужчинам, 2 женщинам); у 11
(84,6%) имели место последствия закрытого, у
2 (15,4%)  открытого повреждения ПС. Опера-
тивные вмешательства в сроки до 3 месяцев с
момента травмы выполнены 3 (23,1%), от 4 до
6 месяцев – 3 (23,1%), от 7 до 9 месяцев – одно-
му (7,7%), от 10 до 12 месяцев – 6 (46,1%) паци-
ентам.
По стандартной методике операция ауто-
нейропластики выполнена 8 (61,5%) пациентам
с последствием травматического повреждения
ПС. Диастаз между проксимальным и дисталь-
ным концами поврежденной структуры ПС со-
ставлял от 2,3 см до 12,0 см.
После мобилизации и освежения централь-
ного и периферического концов поврежденной
структуры ПС, рассечения наружного эпинев-
рия и выделения крупных фасцикул или фасци-
кулярных групп устанавливают длину диастаза,
с учетом которой проводится забор аутотранс-
плантатов. В качестве нервов-доноров наибо-
лее часто используются функционально менее
значимые двигательные и чувствительные не-
рвы [15]. В связи с большим количеством фас-
цикул при аутонейропластике стволов для транс-
плантации применяли, как правило, отрезки не-
скольких нервов. Необходимое число отрезков
аутотрансплантата (n) определяется по форму-
ле n= D2/ d2, где D и d- диаметры соответствен-
но поврежденного и донорского нервов [5].
При выделении нервов-доноров для предуп-
реждения расхождения швов предусматрива-
лось, что длина отрезков аутотрансплантатов
должна быть на 10-15% больше, чем длина ди-
астаза. Общая длина нерва-донора определяет-
ся по формуле: количество отрезков аутотранс-
плантатов умножить на расстояние между пе-
риферическим и центральным концами ствола
ПС плюс 10-15% [5].
Основным и заключительным этапом ин-
терфасцикулярной аутонейропластики являлась
фиксация трансплантатов в дефект структур
ПС к его центральному и периферическому
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концам. Первыми восстанавливали наиболее
недоступные, расположенные в глубине раны
фасцикулы или фасцикулярные группы, затем
расположенные в центре поврежденной струк-
туры ПС и в последнюю очередь – поверхнос-
тные. Вначале накладывали шов между эпи-
неврием аутотрансплантата и периневрием
фасцикул или фасцикулярных групп централь-
ного, затем периферического концов повреж-
денной структуры ПС.
Для повышения эффективности хирургичес-
кого лечения нами предложена усовершенство-
ванная методика аутонейропластики структур
ПС, основными отличиями которой являлось
соблюдение дифференцированного подхода к
выполнению метода в зависимости от длины
диастаза на определенных уровнях ПС, распо-
ложения фасцикул отдельных нервов в стволах
ПС, предупреждение расхождения швов на уров-
не анастомозов.
По усовершенствованной методике опери-
ровано 5 (38,5%)  пациентов с последствиями
травматического повреждения ПС.
Минимальный размер диастаза между цен-
тральным и периферическим концами повреж-
денной структуры ПС, при котором принималось
решение о выполнении аутонейропластики, со-
ставлял на уровне первичных стволов и прокси-
мальных отделов вторичных стволов более 1,0
см, на уровне дистальных отделов вторичных
стволов, проксимальных отделов длинных не-
рвов ПС – более 2,0 см. При длине диастаза
более приведенных значений сведение централь-
ного и периферического концов поврежденной
структуры ПС приводило к их натяжению, что
служило противопоказанием для выполнения
шва структур ПС и являлось обоснованием к
выполнению аутонейропластики.
С учетом особенностей внутриствольного
строения ПС аутотрансплантаты располагались
и фиксировались к фасцикулярным группам цен-
трального и периферического концов поврежден-
ной структуры ПС, представляющим одноимен-
ные нервы, обеспечивая тем самым восстанов-
ление их анатомической целостности.
С целью предупреждения расхождения
швов между аутотрансплантатами и централь-
ным, периферическим концами поврежденной
структуры ПС применяли способ укрепления на
уровне линии анастомозов двумя фасциальны-
ми лоскутами длиной 2,0-2,5 см и шириной 0,3-
0,4 см, которые фиксировались к эпиневрию цен-
трального и периферического концов поврежден-
ной структуры ПС на расстоянии 1,0-1,5 см от
линии шва, расположенных противоположно друг
напротив друга через 180° в умеренно натяну-
том состоянии, исключающем натяжение на
уровне анастомоза; для предупреждения обра-
зования фиброзно-тканевого рубца осуществля-
ли окутывание швов на уровне анастомозов
жировой тканью на сосудистой ножке В связи с
предупреждением разрыва швов на уровне ана-
стомозов, длина использовавшихся аутотранс-
плантатов была меньше, чем в стандартной ме-
тодике, так как не превышала 10% от длины
диастаза, что значительно сокращало расстоя-
ние, необходимое для прорастании аксонов из
центрального в периферический конец повреж-
денной структуры ПС.
Восстановление силы реиннервируемых
мышц до М5 (полное клиническое восстановле-
ние) расценивали как отличный, до М4 (движе-
ния с преодолением сопротивления) – как хоро-
ший результат операции. При наличии самосто-
ятельных движений с преодолением тяжести
конечности, незначительных движений в меж-
фаланговых суставах (М3) результат операции
считали удовлетворительным функционально
значимым. Удовлетворительный результат оце-
нивали как функционально незначимый при по-
явлении слабых сокращений мышц без убеди-
тельных признаков движений в суставах (М1)
или движений в суставах при исключении тяже-
сти конечности (М2). Положительным функци-
онально значимым результатом оперативного
вмешательства считали восстановление мы-
шечной силы до М3, М4, М5, положительным
функционально незначимым – до М1, М2. От-
рицательный результат соответствовал М0.
Эффективность и результативность оценивали
через 13 месяцев и более (23,0±4,0 месяца) после
оперативного вмешательства. Эффективность
оперативного вмешательства определялась как
частота получения положительного функцио-
нально значимого результата (М3-М5) у опери-
рованных пациентов с учетом силы максималь-
но восстановившейся мышцы верхней конечно-
сти; результативность – показатель частоты вос-
становления каждой реиннервируемой в ходе
оперативного вмешательства мышцы верхней
конечности.
Статистическую обработку проводили с
помощью пакетов статистических программ
Statistica 6.0 for Windows, EХCEL с использова-
нием корректированного критерия , точного
одностороннего метода Фишера.
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Результаты и обсуждение
В общей группе пациентов в результате
аутонейропластики структур ПС у 2 (15,4%) опе-
рированных отмечен отличный, у 4 (30,8%) –
хороший, у 3 (23,1%) – удовлетворительный фун-
кционально значимый результат с учетом силы
максимально восстановившейся мышцы. В об-
щей сложности положительный функционально
значимый результат имел место у 9 из 13 опе-
рированных, т.е. эффективность аутонейропла-
стики составила 69,2%. У 2 (15,4%) пациентов
отмечен удовлетворительный функционально
незначимый результат (были возможны движе-
ния конечности при исключении тяжести), у 2
(15,4%) – отрицательный результат.
В группе пациентов, оперированных по усо-
вершенствованной методике, эффективность
составила 100,0% (положительный функциональ-
но значимый результат получен у всех пяти опе-
рированных),  эффективность аутонейропласти-
ки по стандартной методике – 50,0% (положи-
тельный функционально значимый результат
получен у 4 из 8 оперированных), различия не
были статистически значимы. В то же время
частота отличных и хороших результатов при
выполнении усовершенствованной методики (5
из 5 – 100,0%) значительно превышала таковую
в группе оперированных по стандартной мето-
дике (1 из 8 – 12,5%), р<0,05.
Результативность восстановления силы от-
дельных мышц верхней конечности в общей
группе пациентов составила 42,5% (положитель-
ный функционально значимый результат полу-
чен в 20 из 47 реиннервируемых мышц). Сила
дельтовидной мышцы, двуглавой мышцы плеча
и трехглавой мышцы плеча восстановилась до
положительных функционально значимых ре-
зультатов в 4 из 6 (66,7%), 4 из 7 (57,1%) и 4 из 9
(44,4%) случаях; сгибателей І-ІІІ, ІV-V пальцев,
кисти, разгибателей кисти и пальцев – в 2 из 6
(33,3%), 1 из 4 (25,0%), 2 из 6 (33,3%), 3 из 9
(33,3%) случаях соответственно. Результатив-
ность восстановления проксимальной группы
мышц верхней конечности составила 54,5% (по-
ложительный функционально значимый резуль-
тат получен в 12 из 22 случаев), дистальной груп-
пы – 32,0% (8 из 25 случаев), различия не были
статистически значимы (р>0,05).
Результативность аутонейропластики по
восстановлению отдельных мышц верхней ко-
нечности в группе пациентов, оперированных по
усовершенствованной методике, составила
100,0% (во всех 12 реиннервиуемых мышцах
получено восстановление силы до М3 и выше).
В группе пациентов, которым выполняли аутоней-
ропластику по стандартной методике, показатель
результативности был значительно ниже – 22,8%
(положительный функционально значимый ре-
зультат получен в 8 из 35 мышц), р<0,05.
При выполнении усовершенствованной ме-
тодики в 2 из 12 (16,7%) случаях получен от-
личный результат, в то время как в группе паци-
ентов, оперированных по стандартной методи-
ке отличные результаты не были получены, а
доля хороших результатов (2 из 35 – 5,7%) зна-
чительно уступала доле отличных и хороших
результатов в группе оперированных по усовер-
шенствованной методике (11 из 12 – 91,7%),
р<0,05. Частота получения отрицательных ре-
зультатов при аутонейропластике, выполненной
по стандартной методике составила 19 из 35
(54,3%), при выполнении операции по усовершен-
ствованной методике отрицательные результа-
ты не были получены (р<0,05).
Клиническое восстановление активных дви-
жений в мышцах верхней конечности при по-
следствиях травматического повреждения ПС
было подтверждено результатами дополнитель-
ных исследований (электронейромиографией,
тепловизионным исследованием).
При анализе результатов аутонейропласти-
ки в зависимости от уровня повреждения струк-
тур ПС установлено, что общая эффективность
аутонейропластики при повреждении стволов ПС
значительно не отличалась от таковой при опе-
рациях на проксимальных отделах длинных не-
рвов (3 из 6 – 50% – при повреждении стволов и
6 из 7 – 85,7% – при повреждении проксималь-
ных отделов нервов ПС), хотя отрицательные
результаты (2 из 6 – 33,3%) были получены толь-
ко при операциях на стволах ПС.
Отмечена зависимость результатов опера-
ции аутонейропластики структур ПС от разме-
ра диастаза: чем больше диастаз, тем менее
эффективно оперативное лечение. Если при ди-
астазе от 2,3 до 5,0 см превалировали отличные
и хорошие, то при диастазе от 5,1 до 7,0 см от-
личных результатов отмечено не было, имели
место хорошие, удовлетворительный функцио-
нально значимый и отрицательный результаты.
Эффективность аутонейропластики при диаста-
зе до 7,0 см (90,0% – 9 из 10) превышала тако-
вую при диастазе более 7,0 см (0 из 3), р<0,05.
Увеличение диастаза до 10,0 см определило по-
лучение лишь удовлетворительных функцио-
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нально незначимых результатов, а до 12,0 см –
отрицательного результата. Это согласуется с
результатами исследований других авторов ука-
зывавших на более высокую эффективность
аутонейропластики при диастазе между цент-
ральным и периферическим концами поврежден-
ных нервов до 5 см [18] и рекомендовавших про-
ведение данного оперативного вмешательства
при диастазе не превышающем 6,0 - 8,0 см [10,
12, 13, 14].
В сроки до 3 месяцев после травматическо-
го повреждения ПС у всех 3 оперированных были
получены положительные функционально значи-
мые результаты. Эффективность аутонейропла-
стики, выполненной в сроки до 6 месяцев с мо-
мента травмы ПС (83,3% – 5 из 6), несколько
превышала таковую в более поздние сроки (57,1%
– 4 из 7), хотя различия не были статистически
значимы, р>0,05. Развитие дегенеративных изме-
нений обусловливает снижение эффективности и
определяет нецелесообразность выполнения опе-
раций на поврежденных нервных структурах ПС
спустя 12 месяцев после травмы.
Таким образом, применение усовершенство-
ванной методики позволило повысить результа-
тивность аутонейропластики структур ПС на
77,2% (р<0,05); частоту отличных и хороших
результатов восстановления силы отдельных
мышц на 86,0% (р<0,05); снизить число отрица-
тельных результатов на 54,3% (р<0,05).
Выводы
1 Особенностями выполнения методики
аутонейропластики структур ПС являлось сле-
дующее:
1.1 Минимальный размер диастаза между
центральным и периферическим концами по-
врежденной структуры ПС, при котором прини-
малось решение о выполнении аутонейроплас-
тики, составлял на уровне первичных стволов и
проксимальных отделов вторичных стволов бо-
лее 1,0 см, на уровне дистальных отделов вто-
ричных стволов, проксимальных отделов длин-
ных нервов ПС – более 2,0 см;
1.2 Восстановление анатомической целос-
тности поврежденной структуры проводилось по
принципу дифференцированного сопоставления
фасцикулярных групп одноименных нервов с
учетом внутриствольного строения ПС;
1.3 Укрепление линии швов между централь-
ным, периферическим концами поврежденной
структуры ПС и аутотрансплантатом фасциаль-
ными лоскутами
1.4 Укрепление шва на уровне анастомозов
позволило уменьшить длину аутотранспланта-
та, которая  превышала длину диастаза не бо-
лее чем на 10%.
1.5 Окутывание центрального и перифери-
ческого концов поврежденной структуры ПС и
уровня анастомоза с аутотрансплантатом жи-
ровой тканью на сосудистой ножке для предуп-
реждения образования фиброзной ткани.
2. Операция аутонейропластики структур
ПС является эффективным методом хирурги-
ческого лечения последствий его травматичес-
кого повреждения с нарушением целостности
на протяжении. В общей группе пациентов эф-
фективность аутонейропластики составила
69,2%, результативность восстановления силы
отдельных мышц верхней конечности – 42,5%.
3. Применение усовершенствованной мето-
дики аутонейропластики позволило повысить
результативность – с 22,8% (по стандартной
методике) до 100,0% (р<0,05); долю пациентов
с отличным и хорошим результатом с 12,5 % до
100,0% (р<0,05), частоту отличных и хороших
результатов восстановления силы отдельных
мышц с 5,7% до 91,7% (р<0,05);  снизить число
отрицательных результатов восстановления
силы мышц на 54,3% (р<0,05).
4. Установлена зависимость эффективнос-
ти аутонейропластики от величины диастаза
между проксимальным и дистальным концами
поврежденных структур ПС. Эффективность
операции при диастазе более 7,0 см была зна-
чимо ниже, чем при диастазе от 2,3 до 7,0 см
(р<0,05). Максимальный размер диастаза меж-
ду центральным и периферическим концами по-
врежденной структуры ПС, при котором выпол-
няется операция аутонейропластики, не должен
превышать 7,0 см.
5. Эффективность аутонейропластики, вы-
полненной на уровне стволов и проксимальных
отделов длинных нервов значимо не отличалась.
6. Операции аутонейропластики целесооб-
разно выполнять в первые 6 месяцев после трав-
мы ПС.
7. Результативность восстановления про-
ксимальной группы мышц значимо не отлича-
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